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Ocena sterowania potencja‡ami przedsionkowymi
podczas sta‡ej stymulacji serca w trybie VDD
z zastosowaniem pojedynczej elektrody
umieszczonej w drodze odp‡ywu prawej komory
Justyna Staniewicz, Rajmund Wilczek, El¿bieta Krzymiæska-Stasiuk i Gra¿yna wi„tecka
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Assesment of atrial sensing of right ventricular outflow tract pacing with VDD
single lead system
Introduction: Single lead pacing in VDD mode is accepted as alternative mode of cardiac
pacing in patients with atrio-ventricular conduction block and preserved sinus node function.
Positioning the tip of the lead in right ventricular outflow tract (RVOT) enforces arch shape of
atrial part of the lead and therefore may influence the stability of atrial dipole position at the
right atrial wall.
The aim of the study: The purpose of the study was to evaluate atrial sensing during
permanent VDD pacing with single lead positioned in RVOT in patients with AV block in
comparison to VVD pacing in right ventricular apex (RVA) and DDD pacing.
Material and methods: There were 60 patients with advanced AV block and preserved
sinus node function randomised to DDD or VDD pacing in proportion of 2:1. Subsequently
VDD patients were randomised to RVOT and RVA pacing.
Maximal sensitivity was programmed in atrial channel of pacemaker. At predischarge telemetry
measurements at rest in supine position showed that P wave was amplitude lower in VDD-
-RVOT patients than in DDD patients. The differences did not occur in standing position.
P wave amplitude was related to body position in patients with VDD-RVOT at predischarge
but not in 3 months follow-up.
Results: In 24-hours ECG recording undersensing of P wave was observed in few patients in
each of the group. The differences were not significant.
Conclusions: Clinical observation confirmed that VDD single lead pacing in RVOT is
useful and safe mode of pacing. The risk of sensing disturbances is similar in VDD-RVOT,
VDD-RVA and DDD pacing mode. Programming the sensitivity in atrial channel at maximal
value allows optimal atrial sensing and is not combined with increased risk of atrial
oversensing. (Folia Cardiol. 2000; 7: 297308)
VDD single lead pacing, outflow tract pacing, atrial sensing
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WstŒp
Stymulacja VDD z pojedyncz„ elektrod„ jest
alternatywnym do DDD trybem stymulacji u cho-
rych z blokiem przewodzenia przedsionkowo-komo-
rowego i zachowan„ prawid‡ow„ funkcj„ wŒz‡a za-
tokowego. Uwa¿a siŒ, ¿e 15% [1, 2] do 75% [3] cho-
rych mo¿e odnieæ korzyci ze stymulacji VDD
z pojedyncz„ elektrod„.
W porównaniu ze stymulacj„ w koniuszku pra-
wej komory stymulacja drogi odp‡ywu skraca dro-
gŒ fali depolaryzacji do lewej komory i skurcz w jej
obrŒbie jest bardziej efektywny [4, 5]. Pobudzenie
przegrody komorowej odbywa siŒ równie¿ w kierun-
ku od podstawy ku wierzcho‡kowi, a nie  paradok-
salnie  od wierzcho‡ka do podstawy, jak przy sty-
mulacji w koniuszku prawej komory.
W dostŒpnym pimiennictwie nie ma danych
na temat fizjologicznej zmiennoci fali P. Zmiany
amplitudy fali P mog„ zale¿eæ od zmiany po‡o¿e-
nia elektrody wzglŒdem ciany przedsionka lub od
zmian cech elektrofizjologicznych przedsionka.
W pimiennictwie brakuje równie¿ doniesieæ na
temat zastosowania stymulacji VDD z pojedyncz„
elektrod„ w drodze odp‡ywu prawej komory ser-
ca (RVOT, right ventricular outflow tract). Nie wia-
domo, czy taka lokalizacja koæcówki elektrody
w uk‡adzie VDD wp‡ywa na prawid‡owe odczy-
tywanie potencja‡u przedsionkowego, a tym sa-
mym na utrzymanie synchronizacji przedsionko-
wo-komorowej. Dlatego te¿ istnieje potrzeba
opracowania danych na temat sterowania poten-
cja‡ami przedsionkowymi przez elektrodŒ umo-
cowan„ w drodze odp‡ywu w celu umo¿liwienia
bezpiecznego stosowania stymulacji RVOT rów-
nie¿ z zastosowaniem stymulatora VDD z poje-
dyncz„ elektrod„.
Celem pracy by‡a ocena sterowania potencja-
‡ami przedsionka podczas sta‡ej stymulacji serca
typu VDD z pojedyncz„ elektrod„ umieszczon„
RVOT u chorych z blokiem p-k w porównaniu ze
stymulacj„ typu VDD z pojedyncz„ elektrod„
umieszczon„ w wierzcho‡ku prawej komory (RVA,
right ventricular apex) oraz stymulacj„ typu DDD.
Materia‡ i metody
Badaniami objŒto 60 chorych z zaawansowa-
nym blokiem przedsionkowo-komorowym bez
wspó‡istniej„cej niewydolnoci wŒz‡a zatokowego.
Komisja Etyczna Akademii Medycznej w Gdaæ-
sku wyrazi‡a zgodŒ na realizacjŒ tego projektu ba-
dawczego. Wszyscy chorzy wyrazili zgodŒ na prze-
prowadzenie badaæ.
Osoby bior„ce udzia‡ w badaniu by‡y kwalifiko-
wane losowo do grupy VDD lub DDD w stosunku
odpowiednio 2:1, a nastŒpnie chorzy z grupy VDD
byli losowo przydzieleni do grupy RVOT lub RVA.
Wiek pacjentów wynosi‡ rednio 67 lat (2789).
Wród badanych by‡o 16 kobiet w grupie DDD i od-
powiednio 10 i 9 w grupach VDD-RVOT i VDD-RVA.
Chorzy przyjmowali leki zgodnie z decyzj„ leka-
rza prowadz„cego. Farmakoterapia by‡a zalecana przed
randomizacj„ i nie mia‡a wp‡ywu na wybór sposobu
stymulacji. Nie zmieniano dawek i rodzaju leków po-
dawanych chorym przez ca‡y czas obserwacji.
Rodzaj elektrody dobierano po wstŒpnej oce-
nie wielkoci serca, na podstawie zdjŒcia RTG ród-
piersia. U wiŒkszoci chorych zastosowano elektro-
dŒ o odleg‡oci bipola przedsionkowego od koæców-
ki elektrody równej 13 cm, 3 chorym z grupy
VDD-RVA wszczepiono elektrodŒ 11-centyme-
trow„, a 14 (po 7 w grupach VDD-RVOT i VDD-
RVA)  elektrodŒ 15-centymetrow„. Wszystkie
elektrody by‡y wyprodukowane przez firmŒ Biotronik
na podstawie tej samej technologii  tzw. fractal co-
ated (dos‡ownie frakcjonowane pokrycie  techno-
logia zwiŒkszania powierzchni kontaktu elektrody
poprzez wytworzenie porowatej powierzchni [6]).
Do analizy wykorzystywano wartoæ naj-
mniejsz„, najwiŒksz„ oraz urednion„ z 510 pomia-
rów fali P w kolejnych cyklach pracy serca (wartoæ
uredniona podawana jest automatycznie na wydru-
ku z programatora). Badania kontrolne przeprowa-
dzono przed wypisaniem chorego ze szpitala (37
dni po wszczepieniu rozrusznika i po 3 miesi„cach
od implantacji).
Przed dokonaniem pomiarów amplitudy fali P
programowano nastŒpuj„ce parametry stymulacji:
 czŒstoæ podstawowa stymulacji: 50/min;
 czu‡oæ w kanale przedsionkowym: 0,1 mV w sty-
mulatorach VDD oraz 0,5 mV w stymulatorach
DDD;
 sterowanie (sensing) bipolarne.
Przeprowadzano pomiar amplitudy fali P w po-
zycji le¿„cej i stoj„cej, w czasie swobodnego oddy-
chania, a u chorych ze stymulatorem VDD tak¿e
podczas maksymalnego wdechu i wydechu. Anali-
zowano wystŒpowanie zaburzeæ sterowania w spo-
czynku oraz podczas testu prowokacji zaburzeæ ste-
rowania miopotencja‡ami.
Po 3 miesi„cach od implantacji wykonywano
24-godzinn„ rejestracjŒ EKG metod„ Holtera.
Uzyskane wyniki porównano w trzech bada-
nych grupach chorych z wszczepionym uk‡adem
stymuluj„cym: VDD-RVOT, VDD-RVA, DDD.
W wynikach analizy statystycznej podano obli-
czony poziom istotnoci weryfikowanej hipotezy
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zerowej, wartoæ p < 0,05 interpretowano jako
istotn„ statystycznie. Na wykresach podano warto-
ci rednie, rednie odchylenie standardowe (SEM)
oraz odchylenie standardowe (STD) [7, 8].
Obliczenia wykonano z wykorzystaniem pakie-
tu oprogramowania statystycznego Statistica for
Windows w wersji 5.1 (StatSoft, Inc., Stany Zjedno-
czone).
Wyniki
Pomiar amplitudy fali P podczas implantacji
stymulatora
Amplituda fali P w czasie implantacji stymula-
tora podczas swobodnego oddychania wynosi‡a:
w grupie chorych ze stymulatorem DDD  2,87
– 1,77 mV, w grupie ze stymulatorem typu VDD
i z elektrod„ w drodze odp‡ywu prawej komory
(VDD-RVOT)  1,00 – 0,87 mV oraz w grupie ze
stymulatorem typu VDD i elektrod„ w koniuszku pra-
wej komory (VDD-RVA)  1,53 – 1,41 mV. W czasie
nasilonego wdechu u chorych z grupy VDD-RVOT
amplituda fali P wynosi‡a 1,05 – 0,62 mV, a w grupie
VDD-RVA 1,59 – 1,63 mV, za w czasie nasilonego
wydechu odpowiednio 0,92 – 0,46 i 1,64 – 1,62 mV.
Amplituda spoczynkowych potencja‡ów przed-
sionkowych mierzona podczas implantacji nie ró¿-
ni‡a siŒ istotnie pomiŒdzy grupami chorych VDD-
RVOT i VDD-RVA ani podczas swobodnego oddy-
chania, ani podczas nasilonego oddychania. Wyniki
w obu grupach chorych ze stymulatorem VDD pod-
czas normalnego oddychania by‡y znamiennie ni¿-
sze ni¿ w grupie z rozrusznikiem DDD (p < 0,001).
Pomiar amplitudy fali P przed wypisem ze
szpitala
Pomiar w pozycji le¿„cej. W czasie swobod-
nego oddychania amplituda fali P w grupie ze sty-
mulatorem DDD wynosi‡a 2,19 – 1,26 mV (1,73
2,82 mV), w grupie ze stymulatorem VDD-RVOT
 0,99 – 0,59 mV (0,621,50 mV), a w grupie VDD-
-RVA  1,50 – 1,16 mV (0,962,08 mV).
W czasie wykonywania przez chorego nasilone-
go wdechu amplituda fali P wynosi‡a w grupie pacjen-
tów ze stymulatorem VDD-RVOT 1,54 – 0,92 mV
(1,112,04 mV), w grupie ze stymulatorem VDD-
-RVA  1,80 – 1,36 mV (1,16 2,58 mV). W czasie
nasilonego wydechu amplituda fali P wynosi‡a od-
powiednio: 1,15 – 0,73 mV (0,71 1,60 mV) i 1,79
– 1,32 mV (1,192,42 mV).
Obserwowane wartoci minimalne amplitudy
fali P w obu grupach chorych ze stymulatorem VDD
by‡y znamiennie ni¿sze ni¿ w grupie pacjentów ze
stymulatorem DDD (p < 0,001). Nie wykazano zna-
miennych ró¿nic pomiŒdzy grupami chorych ze sty-
mulacj„ VDD-RVOT i VDD-RVA podczas nasilone-
go wdechu (p = 0,09; ryc. 1) ani podczas nasilone-
go wydechu (p = 0,07; ryc. 3). Podczas normalne-
go oddychania wartoci minimalne amplitudy fali P
w grupie chorych ze stymulacj„ VDD-RVOT by‡y zna-
miennie ni¿sze ni¿ w grupie DDD (p < 0,001; ryc. 2).
Powy¿sze wartoci (w grupie VDD-RVOT) nie ró¿-
ni‡y siŒ znamiennie od wartoci uzyskanych w gru-
pie VDD-RVA. Ró¿nica wartoci amplitudy fali P
Ryc. 1. Pomiar amplitudy fali P w pozycji le¿„cej przy
nasilonym wdechu przed wypisem chorego ze szpitala
 wartoci minimalne (p = 0,09).
Fig. 1. Measurements of P wave in supine position at
predischarge during maximal inhale  minimal values
(p = 0.09).
Ryc. 2. Pomiar amplitudy fali P w pozycji le¿„cej pod-
czas swobodnego oddychania przed wypisem chorego
ze szpitala  wartoci minimalne (p < 0,001).
Fig. 2. Measurements of P wave in supine position at
predischarge during normal breathing  minimal valu-
es (p < 0.001).
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pomiŒdzy grupami VDD-RVA i DDD nie osi„gnŒ‡a
znamiennoci statystycznej (p = 0,06).
Podczas swobodnego oddychania wartoci
rednie i maksymalne amplitudy fali P w grupie
chorych ze stymulacj„ typu VDD-RVOT by‡y zna-
miennie ni¿sze ni¿ w grupie chorych ze stymulato-
rem DDD (odpowiednio: p = 0,003; p = 0,03) i nie
ró¿ni‡y siŒ od wartoci w grupie VDD-RVA. Ró¿ni-
ca pomiŒdzy grupami pacjentów z VDD-RVA i DDD
nie by‡a znamienna (p = 0,13; p = 0,12). Nie ob-
serwowano te¿ znamiennych ró¿nic pomiŒdzy gru-
pami chorych ze stymulatorem VDD-RVOT i VDD-
-RVA podczas nasilonego wdechu ani podczas nasi-
lonego wydechu.
Pomiar w pozycji stoj„cej. W czasie swobod-
nego oddychania w grupie chorych ze stymulatorem
DDD amplituda fali P wynosi‡a 2,18 – 1,31 mV (1,56
2,61 mV), w grupie VDD-RVOT  1,42 – 0,95 mV
(0,832,14 mV) oraz w grupie VDD-RVA  1,84
– 1,95 mV (1,222,51 mV). W czasie nasilonego
wdechu amplituda fali P w grupie pacjentów ze sty-
mulacj„ VDD-RVOT wynosi‡a 1,46 – 1,19 mV
(0,98 1,93 mV), w grupie VDD-RVA  1,76 – 1,61 mV
(1,122,45 mV), a w czasie nasilonego wydechu
odpowiednio 1,15 – 0,73 mV (0,711,60 mV) i 1,90
– 1,69 mV (1,282,58 mV).
Nie obserwowano znamiennych ró¿nic w po-
miarach minimalnych, urednionych i maksymal-
nych w pozycji stoj„cej w ¿adnej fazie oddechowej
pomiŒdzy ¿adnymi grupami.
Pomiar amplitudy fali P po 3 miesi„cach po
wszczepieniu rozrusznika
Pomiar w pozycji le¿„cej. W czasie swobod-
nego oddychania w grupie chorych ze stymulacj„ typu
DDD amplituda fali P wynosi‡a 2,27 – 1,06 mV (1,71
2,71 mV), w grupie VDD-RVOT  0,88 – 0,57 mV
(0,571,37 mV), a w grupie VDD-RVA  1,75 – 1,54
mV (1,102,42 mV).
W czasie nasilonego wdechu w grupie chorych
ze stymulacj„ VDD-RVOT amplituda fali P wynosi‡a
1,46 – 1,19 mV (0,981,93 mV), w grupie VDD-RVA
 1,40 – 1,07 mV (1,161,91 mV), a w czasie nasi-
lonego wydechu odpowiednio 0,84 – 0,52 mV (0,72
1,32 mV) i 1,75 – 1,66 mV (1,342,26 mV).
Wartoci potencja‡ów minimalnych, urednio-
nych i maksymalnych nie ró¿ni‡y siŒ istotnie pomiŒ-
dzy grupami chorych ze stymulacj„ VDD-RVOT
i VDD-RVA ani podczas swobodnego oddychania, ani
w czasie nasilonego wdechu lub wydechu. W trakcie
swobodnego oddychania obserwowano istotnie
ni¿sz„ wartoæ potencja‡ów minimalnych, urednio-
nych i maksymalnych w grupie pacjentów ze sty-
mulacj„ VDD-RVOT ni¿ w grupie DDD (p = 0,006).
Ryciny 46 przedstawiaj„ wartoci potencja‡ów
minimalnych.
Pomiar w pozycji stoj„cej. Potencja‡y spo-
czynkowe mierzone poprzez telemetriŒ w pozycji
stoj„cej w czasie normalnego oddychania przed
wypisem ze szpitala w grupie chorych ze stymulacj„
DDD wynosi‡y 2,13 – 1,18 mV (1,572,72 mV),
Ryc. 3. Pomiar amplitudy fali P w pozycji le¿„cej pod-
czas nasilonego wydechu przed wypisem chorego ze
szpitala  wartoci minimalne (p = 0,07).
Fig. 3. Measurements of P wave in supine position at
predischarge during maximal exhale  minimal values
(p = 0.07).
Ryc. 4. Pomiar amplitudy fali P w pozycji le¿„cej przy
nasilonym wdechu po 3 miesi„cach od implantacji
 wartoci minimalne (p = 0,80).
Fig. 4. Measurements of P wave in supine position at 3
months follow-up during maximal inhale  minimal va-
lues (p = 0.80).
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w grupie VDD-RVOT  1,32 – 1,41 mV (0,931,92
mV), a w grupie VDD-RVA  1,84 – 1,78 mV (1,16
2,36 mV).
W czasie wdechu w grupie chorych ze stymu-
lacj„ VDD-RVOT potencja‡y spoczynkowe wynosi-
‡y 1,77 – 1,48 mV (1,762,71 mV), w grupie VDD-
-RVA  1,48 – 1,09 mV (0,931,91 mV), natomiast
w czasie wydechu odpowiednio 1,45 – 1,41 mV
Ryc. 5. Pomiar amplitudy fali P w pozycji le¿„cej pod-
czas swobodnego oddychania po 3 miesi„cach od im-
plantacji  wartoci minimalne (p = 0,006).
Fig. 5. Measurements of P wave in supine position at at
3 months follow-up during normal breathing  mini-
mal values (p = 0.006).
(0,971,97 mV) i 1,62 – 1,05 mV (1,242,07 mV).
Nie obserwowano znamiennych ró¿nic warto-
ci potencja‡ów minimalnych, urednionych i mak-
symalnych pomiŒdzy grupami chorych ze stymu-
lacj„ VDD-RVOT i VDD-RVA w ¿adnym trybie
oddechowym. Nie obserwowano tak¿e ró¿nicy po-
miŒdzy wartociami amplitudy fali P w grupach cho-
rych ze stymulatorem VDD a wartociami w grupie
DDD podczas swobodnego oddychania, pomimo ¿e
ró¿nica pomiŒdzy grupami VDD-RVOT i DDD by‡a
na granicy znamiennoci statystycznej (p = 0,06).
Potencja‡y spoczynkowe
 analiza porównawcza
W pomiarach wykonywanych przed wypisem
chorego ze szpitala w grupie chorych ze stymulacj„
DDD oraz w grupie VDD-RVA nie wykazano zna-
miennych ró¿nic pomiŒdzy wartociami minimalny-
mi, urednionymi ani maksymalnymi amplitudy fali
P mierzonej w pozycji le¿„cej i stoj„cej.
W grupie chorych ze stymulacj„ VDD-RVOT
potencja‡y urednione i maksymalne by‡y znamien-
nie ni¿sze w pozycji le¿„cej ni¿ w pozycji stoj„cej
(odpowiednio: p = 0,02 i p = 0,04). Nie wykazano
znamiennych ró¿nic dla potencja‡ów minimalnych,
mierzonych w pozycji le¿„cej i stoj„cej w grupie cho-
rych ze stymulacj„ VDD-RVOT (ryc. 79). W pomia-
rach wykonanych po 3 miesi„cach od wszczepienia
rozrusznika w ¿adnej z badanych grup pacjentów nie
wykazano ró¿nic znamiennych statystycznie pomiŒ-
dzy wartociami minimalnymi, urednionymi ani
Ryc. 7. Porównanie wartoci minimalnych potencja‡ów
spoczynkowych w grupie chorych VDD-RVOT w pozycji
le¿„cej i stoj„cej (p = 0,12).
Fig. 7. Comparison of minimal P wave amplitude at rest
in VDD-RVOT patients in supine and standing position
(p = 0.12).
Ryc. 6. Pomiar amplitudy fali P w pozycji le¿„cej pod-
czas nasilonego wydechu po 3 miesi„cach od implanta-
cji  wartoci minimalne (p = 0,40).
Fig. 6. Measurements of P wave in supine position at
three months follow-up during maximal exhale  mini-
mal values (p = 0.40).
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maksymalnymi amplitudy fali P mierzonej u chorych
w pozycji le¿„cej i stoj„cej.
We wszystkich rodzajach pomiarów wykonywa-
nych u chorych w pozycji le¿„cej (wartoci minimal-
ne, rednie i maksymalne) obserwowano statystycz-
nie istotne ró¿nice pomiŒdzy poszczególnymi gru-
pami chorych (DDD vs VDD-OT vs VDD-RA),
natomiast nie obserwowano statystycznie istotnych
ró¿nic miŒdzy uzyskanymi wartociami pomiarów
w zale¿noci od tego, czy pomiar wykonano przed
wypisem chorych ze szpitala, czy po 3 miesi„cach
od wszczepieniu rozrusznika.
Nie obserwowano statystycznie istotnych ró¿-
nic wartoci potencja‡ów minimalnych, rednich
i maksymalnych, uzyskanych w pomiarach wykona-
nych w pozycji stoj„cej niezale¿nie od grupy i cza-
su pomiaru.
Nie obserwowano ró¿nic w czŒstoci zak‡óceæ
miopotencja‡ami w kanale przedsionkowym podczas
implantacji, przed wypisem chorego ze szpitala ani po
3 miesi„cach od wszczepienia rozrusznika pomiŒdzy
wszystkimi grupami badanych (DDD p = 0,61; VDD-
-RVOT p = 0,56; VDD-RVA p = 0,39)  tab. 1, 2.
W spoczynkowym elektrokardiogramie nie ob-
serwowano zaburzeæ sterowania w postaci under-
sensingu fali P ani w postaci oversensingu w kanale
przedsionkowym rozrusznika u ¿adnego chorego
przed wypisem ze szpitala ani po 3 miesi„cach od
wszczepienia rozrusznika serca.
Undersensing obserwowano u wszystkich ba-
danych chorych (tab. 3). Nie stwierdzono znamien-
nych ró¿nic w wystŒpowaniu undersensingu miŒdzy
poszczególnymi grupami (p = 0,12).
Undersensing fali P wystŒpowa‡ z ró¿nym na-
sileniem u poszczególnych chorych: w formie po-
jedynczych niezsynchronizowanych zespo‡ów QRS
oraz w formie epizodów okresowego braku synchro-
nizacji przedsionkowo-komorowej w wyniku under-
Ryc. 9. Porównanie wartoci maksymalnych potencja-
‡ów spoczynkowych w grupie chorych VDD-RVOT
w pozycji le¿„cej i stoj„cej (p = 0,04).
Fig. 9. Comparison of maximal P wave at rest in VDD-
RVOT patients in supine and standing position (p = 0.04).
Ryc. 8. Porównanie wartoci rednich potencja‡ów spo-
czynkowych w grupie chorych VDD-RVOT w pozycji le-
¿„cej i stoj„cej (p = 0,02).
Fig. 8. Comparison of avreage P wave at rest in VDD-
-RVOT patients in supine and standing position (p = 0.02).
Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy chorych
Table 1. Characteristics of evaluated group
Choroba VDD-RVOT VDD-RVA DDD
podstawowa
Nadcinienie tŒtnicze 9 9 8
Choroba wieæcowa/ 3/1 7/1 5/3
/przebyty zawa‡ serca
Nadcinienie tŒtnicze 3 4 3
i wspó‡istniej„ca
choroba wieæcowa
Tabela 2. CzŒstoæ zak‡óceæ
Table 2. The incidence of oversensing with mio-
potentials
Czas wykonania testu prowokacji
miopotencja‡ami [N(%)]
Sposób Implantacja Przed Po 3
stymulacji wypisem miesi„cach
DDD 1 (5%) 1 (5%) 1 (5%)
VDD-RVOT 0 (0%) 1 (5%) 0 (0%)
VDD-RVA 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
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sensingu fali P. Chocia¿ zauwa¿ono znaczne ró¿nice
w czŒstoci tych zaburzeæ sterowania, nie osi„gnŒ-
‡y one znamiennoci statystycznej (p = 0,41). Dane
liczbowe przedstawiono w tabeli 4.
U wszystkich chorych, u których undersensing
wystŒpowa‡ w formie pojedynczych niezsynchroni-
zowanych cykli pracy serca, ‡„cznie < 3% cykli pra-
cy serca by‡o niezsynchronizowanych, z wyj„tkiem
jednego chorego w grupie ze stymulacj„ typu DDD,
gdzie liczba niezsynchronizowanych cykli pracy
serca wynosi‡a 5%. U chorych, u których obserwo-
wano undersensing P w postaci epizodów zauwa¿o-
no maksymalnie 30% niezsynchronizowanych ze-
spo‡ów QRS u jednego chorego z grupy ze stymu-
lacj„ typu DDD, 7% u jednego chorego z grupy
VDD-RVOT oraz jednego z grupy VDD-RVA. U po-
zosta‡ych pacjentów epizody undersensingu by‡y
krótkie i nie przekracza‡y ‡„cznie 3% czasu zapisu
EKG. Najd‡u¿sze epizody undersensingu (ok. 1,5 h)
obserwowano u jednego chorego z grupy VDD-RVA
i jednego z grupy DDD. U dwóch chorych (1 z gru-
py VDD-RVOT i 1 z VDD-RVA) mo¿na by‡o stwier-
dziæ zale¿noæ czasow„ wystŒpowania undersensin-
gu fali P i snu. Natomiast u jednego chorego z grupy ze
stymulacj„ VDD-RVA undersensing wi„za‡ siŒ z za¿y-
ciem nitrendypiny. U jednego chorego z grupy VDD-
-RVOT undersensing P wyst„pi‡ podczas posi‡ku.
U ¿adnego chorego nie wystŒpowa‡ oversen-
sing. Nie obserwowano zahamowaæ zatokowych,
lecz u wiŒkszoci badanych pacjentów wystŒpowa-
‡y okresy stymulacji z czŒstoci„ podstawow„. Nie
zarejestrowano zastŒpczego rytmu wŒz‡owego ani
tachyarytmii. fladen chory nie zg‡asza‡ dolegliwoci,
które pozostawa‡yby w zwi„zku czasowym z wyst„-
pieniem undersensingu fali P.
U ¿adnego chorego nie stwierdzono dyslokacji
elektrody. Nie obserwowano wzrostu progu pobudli-
woci wsierdzia > 2,5 V czy istotnych ró¿nic progu
stymulacji ani przed wypisaniem ze szpitala (p = 0,20),
ani po 3 miesi„cach od wszczepienia rozrusznika
(p = 0,64) pomiŒdzy poszczególnymi grupami lub
w zale¿noci od grupy i od czasu badania. Nie ob-
serwowano zaburzeæ sterowania w kanale komoro-
wym ani cech dysfunkcji wŒz‡a zatokowego, w tym
niewydolnoci chronotropowej. Nie zarejestrowano
epizodów czŒstoskurczu stymulatorowego, tachy-
arytmii nadkomorowej, w tym migotania lub trze-
potania przedsionków.
Dyskusja
Stymulacja drogi odp‡ywu mo¿e przynieæ ko-
rzyci poprzez bardziej fizjologiczny skurcz komór,
co jest mo¿liwe, gdy zostanie zachowana synchro-
nizacja przedsionków i komór [9, 10]. Umieszcze-
nie koæcówki elektrody w drodze odp‡ywu prawej
komory mo¿e spowodowaæ zwiŒkszone napiŒcie na
przebiegu elektrody w przedsionku i przybli¿enie
biegunów odczytuj„cych potencja‡y do ciany przed-
sionka. W konsekwencji mo¿na oczekiwaæ, ¿e za-
rejestrowane potencja‡y bŒd„ mia‡y wiŒksz„ ampli-
tudŒ, a to pozwoli na zapewnienie synchronizacji
przedsionkowo-komorowej niezbŒdnej do najlepszej
pracy serca. Wszyscy badani przez nas chorzy otrzy-
mali uk‡ad stymuluj„cy z elektrod„ tego samego typu
oraz stymulator tego samego producenta. W ten spo-
sób wykluczono wp‡yw technologii konstrukcji elek-
trody i stymulatora na otrzymane wyniki.
Tabela 3. CzŒstoæ undersensingu w poszczegól-
nych grupach chorych
Table 3. The incidence of undersensing in the
groups of patients
Liczba chorych [N(%)]
Grupa badana Nie obserwowano Obserwowano





Tabela 4. CzŒstoæ undersensingu w poszczególnych grupach z uwzglŒdnieniem
jego nasilenia
Table 4. The incidence and intensity of undersensing in the groups of patients
Nasilenie undersensingu
Grupa badana  sposób stymulacji Okresowo Tylko Tylko
 i pojedynczo pojedynczo okresowo
VDD-RVOT (% badanych w grupie) 4 6 0
VDD-RVA (% badanych w grupie) 3 5 1
DDD (% badanych w grupie) 0 4 1
304
Folia Cardiol. 2000, tom 7, nr 4
www.fc.viamedica.pl
Pomimo licznych obserwacji ukazuj„cych dy-
namiczne zmiany amplitudy fali P [11], wiŒkszoæ
autorów przedstawia wyniki potwierdzaj„ce prawi-
d‡owe dzia‡anie stymulacji typu VDD z elektrod„
umieszczon„ w wierzcho‡ku prawej komory [12].
Brakuje natomiast doniesieæ na temat stopnia syn-
chronizacji przedsionkowo-komorowej przy zasto-
sowaniu pojedynczej elektrody do stymulacji VDD
w drodze odp‡ywu prawej komory.
Podczas implantacji uk‡adu stymuluj„cego ser-
ca amplituda fali P nie ró¿ni‡a siŒ w zale¿noci od
po‡o¿enia pojedynczej elektrody VDD w komorze
serca w czasie poszczególnych faz oddechowych.
Zaobserwowano, ¿e uzyskana w tym systemie am-
plituda sygna‡u by‡a ni¿sza od amplitudy rejestro-
wanej przez elektrodŒ ufiksowan„ w przedsionku
(w grupie DDD), a tak¿e amplituda fali P by‡a ni¿-
sza przy ufiksowaniu elektrody VDD w RVOT (ró¿-
nice te nie by‡y znamienne statystycznie). Uzyska-
no jednak synchronizacjŒ przedsionkowo-komorow„
u wszystkich chorych. Wartoci amplitudy fali P
podczas implantacji by‡y porównywalne z opisywa-
nymi w pimiennictwie zarówno dla tego typu sty-
mulatorów serca [13, 14], jak i dla defibrylatorów,
w których zastosowano pojedyncz„ elektrodŒ o po-
dobnej konstrukcji [15]. Nale¿y jednak zauwa¿yæ,
¿e w pracy Nehausa i wsp. u 2 sporód 28 chorych
nie uda‡o siŒ uzyskaæ prawid‡owego sygna‡u przed-
sionkowego, podczas gdy w niniejszym badaniu taki
przypadek nie wyst„pi‡. Zaskakuj„cy jest fakt, ¿e
w badanej przez Nehausa grupie u pozosta‡ych cho-
rych fala P wynosi‡a rednio 2,6 mV – 1,6, czyli
wartoæ ta by‡a zbli¿ona do uzyskiwanych w niniej-
szym badaniu w grupie DDD, a nie VDD.
W czasie wizyt kontrolnych pomiar teleme-
tryczny u badanych chorych pozwala‡ na okrele-
nie wartoci amplitudy fali P. Wartoci rednie mie-
ci‡y siŒ w zakresie 0,91,84 mV we wszystkich
grupach, podobnie jak to opisywano w dostŒpnym
pimiennictwie [16]. Umo¿liwi‡o to zaprogramowa-
nie czu‡oci w kanale przedsionkowym z margine-
sem bezpieczeæstwa wystarczaj„cym do zabezpie-
czenia przed undersensingiem, spowodowanym
ewentualnymi wahaniami amplitudy fali P. Res i wsp.
[17] stosowali ten sam model elektrod co w niniej-
szym badaniu. Zawsze jednak elektrodŒ umieszcza-
no standardowo w koniuszku prawej komory ser-
ca. Zwraca uwagŒ fakt, ¿e podczas obserwacji od-
chylenie standardowe by‡o znacznie mniejsze ni¿
u badanych przez nas chorych oraz ¿e u czŒci pa-
cjentów minimalna amplituda fali P wynosi‡a 0,1 mV,
czyli by‡a to najni¿sza wartoæ, któr„ mo¿na zmie-
rzyæ za pomoc„ telemetrii.
Ró¿nice obserwowane w grupie VDD-RVOT
w zale¿noci od pozycji cia‡a nie by‡y widoczne ju¿
po 3 miesi„cach. Mo¿e to wiadczyæ o mniejszej sta-
bilnoci elektrody we wczesnym okresie po implan-
tacji, gdy jest ona umiejscowiona w drodze odp‡y-
wu w porównaniu z pozycj„ elektrody umieszczon„
w koniuszku prawej komory. Z pewnoci„ proces
wytwarzania siŒ tkanki ‡„cznej wokó‡ elektrody pro-
wadzi do jej stabilizacji i zatarcia siŒ ró¿nic w jej
funkcjonowaniu, zale¿nych od miejsca fiksacji po-
jedynczej elektrody VDD w prawej komorze serca.
W pracy Lau i wsp. [18] obserwowano ni¿szy próg
czu‡oci w przedsionku w pomiarach przed wypisa-
niem ze szpitala w porównaniu z pomiarami wyko-
nanymi po 3 miesi„cach od implantacji u chorych
z elektrod„ umieszczon„ w koniuszku prawej ko-
mory. Mo¿e to odpowiadaæ omówionym powy¿ej ob-
serwacjom poczynionym w niniejszej pracy.
Zale¿noæ amplitudy fali P od pozycji cia‡a ana-
lizowali równie¿ Boriani i wsp. [19]. Podobnie jak
w przeprowadzonym przez nas badaniu pomiary
telemetryczne wykonano po 3 miesi„cach od im-
plantacji i w ¿adnym przypadku rednia zmiana
amplitudy fali P nie by‡a wiŒksza ni¿ 30% wartoci
wyjciowej. Inni badacze obserwowali w pojedyn-
czych przypadkach undersensing fali P zwi„zany ze
zmian„ pozycji cia‡a [20]. W niniejszym badaniu
podobny przypadek nie wyst„pi‡, najprawdopodob-
niej w zwi„zku z zaprogramowaniem maksymalnej
czu‡oci w kanale przedsionkowym.
W badanej grupie chorych nie obserwowano
zaburzeæ stymulacji o charakterze oversensingu.
Wed‡ug danych z pimiennictwa oversensing u cho-
rych ze stymulacj„ typu VDD wystŒpuje z czŒsto-
ci„ do 6% [21]. Nieco inaczej przedstawia siŒ
wp‡yw miopotencja‡ów na uk‡ad stymuluj„cy. Cho-
cia¿ zastosowanie dwubiegunowego odczytu poten-
cja‡ów serca w znacznej mierze ogranicza ryzyko
takich zak‡óceæ, to u 4 chorych rejestrowano odczyt
miopotencja‡ów podczas testu ich prowokacji. Po-
niewa¿ oversensing miopotencja‡ami obserwowano
u 3 chorych z grupy DDD i u jednego z grupy VDD-
-RVOT nie mo¿na mówiæ o zwi„zku wystŒpowania
tego zjawiska z po‡o¿eniem pojedynczej elektrody
w komorze serca. Wyniki te s„ podobne do uzyska-
nych przez Santomauro i wsp. [21], a sprzeczne z ob-
serwacjami Res i wsp. [17], którzy stosuj„c taki sam
system stymuluj„cy w koniuszku prawej komory
u 154 chorych, nie obserwowali zak‡óceæ sterowa-
nia podczas prowokacji miopotencja‡ów.
Inn„ form„ zaburzeæ sterowania potencja‡em
przedsionkowym jest undersensing. Przyczyn„ un-
dersensingu mo¿e byæ zbyt ma‡a zaprogramowana
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czu‡oæ stymulatora. Programowanie tego parame-
tru w kanale komorowym na poziomie zapewniaj„-
cym dobry odczyt QRS, a uniemo¿liwiaj„cym reje-
stracjŒ sygna‡ów o mniejszej amplitudzie, takich jak
fala T, jest ogólnie przyjŒtym sposobem zapobiega-
nia zjawisku oversensingu w kanale komorowym.
Podobne postŒpowanie w zakresie czu‡oci przed-
sionkowej mo¿e prowadziæ do undersensingu fali P
[22], która fizjologicznie ma mniejsz„ amplitudŒ.
Równie¿ Antonioli [23] zaleca programowanie czu-
‡oci w kanale przedsionkowym poni¿ej minimalnej
wartoci amplitudy fali P rejestrowanej podczas
implantacji.
W znacz„cej wiŒkszoci przypadków opisywa-
nych w pimiennictwie undersensing P nie jest od-
czuwany klinicznie, a odsetek niezsynchronizowa-
nych zespo‡ów QRS nie przekracza 5%, zarówno
w krótko- jak i w d‡ugoterminowej obserwacji [24].
W niniejszej pracy zarejestrowano wystŒpowanie
undersensingu w czasie spoczynku w 24-godzinnej
rejestracji EKG u wszystkich chorych, najczŒciej
w grupie stymulacji typu DDD. Ponadto zaburze-
nia sterowania w grupie VDD mia‡y ‡agodniejszy
charakter. Nie mo¿na mówiæ o tendencji do czŒst-
szego wystŒpowania tego zjawiska w grupie pacjen-
tów ze stymulacj„ typu VDD-RVOT, gdy¿ liczba ba-
danych, u których obserwowano zaburzenia w obu
grupach VDD by‡a podobna.
Poniewa¿ fiksacja elektrody w drodze odp‡ywu
prawej komory wymaga znacznych umiejŒtnoci,
mo¿na by siŒ spodziewaæ czŒstszych dyslokacji. Zde-
cydowana wiŒkszoæ badaczy stosowa‡a w RVOT
elektrody z aktywn„ fiksacj„ [25, 26]. W badaniu
opisywanym w niniejszej pracy pos‡ugiwano siŒ
wy‡„cznie elektrodami pasywnymi i uzyskano, po-
dobnie jak w innych publikowanych pracach [2628],
zadowalaj„ce parametry stymulacji w komorze za-
równo w RVOT, jak i w RVA.
Stymulacja w drodze odp‡ywu by‡a stosowana
jako inna mo¿liwoæ u chorych, u których nie mo¿na
by‡o uzyskaæ zadowalaj„cych parametrów stymula-
cji w tradycyjnym miejscu fiksacji elektrody. Niemal
wy‡„cznie stosowano elektrody z aktywn„ fiksacj„.
W pracy wykazano, ¿e stymulacja w drodze odp‡ywu
prawej komory (RVOT) mo¿e byæ bezpiecznie sto-
sowana przy u¿yciu elektrod z pasywn„ fiksacj„.
Równie¿ po raz pierwszy zastosowano stymulacjŒ
w RVOT w trybie VDD z pojedyncz„ elektrod„.
Obserwacje kliniczne potwierdzi‡y, ¿e stymu-
lacja w drodze odp‡ywu z zastosowaniem elektrod
z pasywn„ fiksacj„ jest efektywnym i bezpiecznym
sposobem stymulacji. Z pewnoci„ taki korzyst-
ny wynik jest mo¿liwy tylko przy wspó‡pracy z le-
karzem o du¿ym dowiadczeniu w implantacji
elektrod do sta‡ej stymulacji serca, gdy¿ wszcze-
pienie elektrody z pasywn„ fiksacj„ w drodze od-
p‡ywu wymaga du¿ych umiejŒtnoci manualnych.
Inaczej nie mo¿na unikn„æ przed‡u¿onego czasu
skopii rentgenowskiej oraz ryzyka przemieszcze-
nia elektrody.
Wnioski
1. Stymulacja typu VDD z pojedyncz„ elektrod„
umiejscowion„ w drodze odp‡ywu prawej komo-
ry zapewnia prawid‡ow„ synchronizacjŒ przed-
sionkowo-komorow„ niezale¿nie od wzglŒdnie
niskich wartoci amplitudy fali P.
2. Zaburzenia sterowania wystŒpuj„ z podobn„ czŒ-
stoci„ zarówno w stymulacji typu VDD z koæ-
cówk„ elektrody umieszczon„ w drodze odp‡y-
wu, jak i w stymulacji typu VDD z koæcówk„
elektrody znajduj„c„ siŒ w wierzcho‡ku prawej
komory serca oraz w stymulacji przedsionko-
wo-komorowej typu DDD, i najczŒciej nie
wywo‡uj„ objawów klinicznych.
3. Programowanie maksymalnej czu‡oci w kanale
przedsionkowym pozwoli‡o na polepszenie ste-
rowania potencja‡ami przedsionka, bez zwiŒk-
szania ryzyka zaburzeæ sterowania w postaci
oversensingu.
4. Umieszczenie pojedynczej elektrody do stymu-
lacji typu VDD z pasywn„ fiksacj„ w drodze od-
p‡ywu prawej komory jest technicznie trudniej-
sze, ale nie jest zwi„zane ze zwiŒkszonym ry-
zykiem dyslokacji tej elektrody.
PodziŒkowanie
W imieniu autorów pragnŒ podziŒkowaæ dr. med.
Jackowi Kotowi za profesjonalne opracowanie sta-
tystyczne wyników badania.
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Streszczenie
Stymulacja VDD pojedyncz„ elektrod„
WstŒp: StymulacjŒ VDD z pojedyncz„ elektrod„ uznano za alternatywny do DDD tryb stymu-
lacji u chorych z blokiem przewodzenia przedsionkowo-komorowego (p-k) i zachowan„ prawi-
d‡ow„ funkcj„ wŒz‡a zatokowego. Po‡o¿enie koæcówki elektrody w drodze odp‡ywu prawej
komory (RVOT, right ventricular outflow tract) powoduje w naturalny sposób ‡ukowate u‡o¿e-
nie elektrody i mo¿e korzystnie wp‡ywaæ na stabilizacjŒ jej pozycji wzglŒdem bocznej ciany
prawego przedsionka.
Cel pracy: Ocena sterowania potencja‡ami przedsionka podczas sta‡ej stymulacji serca typu
VDD z pojedyncz„ elektrod„ umieszczon„ w RVOT u chorych z blokiem p-k w porównaniu ze
stymulacj„ typu VDD z pojedyncz„ elektrod„ umieszczon„ w wierzcho‡ku prawej komory
(RVA, right ventricular apex) oraz stymulacj„ typu DDD.
Materia‡ i metody: Do implantacji uk‡adu VDD lub DDD zakwalifikowano 60 chorych
z zaawansowanym blokiem p-k, u których nie stwierdzano cech choroby wŒz‡a zatokowego,
w tym niewydolnoci chronotropowej. Chorzy byli kwalifikowani losowo do grupy VDD lub
DDD w stosunku odpowiednio 2:1, a nastŒpnie chorzy z grupy VDD byli losowo w‡„czani do
grupy RVOT lub RVA.
W pomiarach telemetrycznych wykonywanych w spoczynku wartoci amplitudy fali P w grupie
chorych ze stymulacj„ typu VDD-RVOT by‡y ni¿sze ni¿ w grupie chorych ze stymulacj„ typu
DDD w pozycji le¿„cej, natomiast nie obserwowano takich ró¿nic w pozycji stoj„cej. Podobne
wyniki uzyskano podczas badania kontrolnego po 3 miesi„cach od implantacji. Analiza da-
nych wykaza‡a, ¿e potencja‡y przedsionkowe w grupie chorych ze stymulacj„ typu VDD-RVOT
(a nie w pozosta‡ych grupach) s„ uzale¿nione od pozycji cia‡a jedynie w pomiarach wykonywa-
nych przed wypisem ze szpitala, a nie po 3 miesi„cach.
Wyniki: W 24-godzinnym zapisie EKG u kilku chorych w ka¿dej z grup obserwowano under-
sensing. Nie stwierdzono znamiennych ró¿nic w czŒstoci undersensingu pomiŒdzy poszczegól-
nymi grupami chorych.
Wnioski: Obserwacje kliniczne potwierdzi‡y, ¿e stymulacja w drodze odp‡ywu z zastosowa-
niem elektrod z biern„ fiksacj„ jest przydatnym i bezpiecznym sposobem stymulacji. Zaburze-
nia sterowania wystŒpuj„ z podobn„ czŒstoci„ w stymulacji typu VDD z koæcówk„ elektrody
umiejscowionej w drodze odp‡ywu, jak i w stymulacji typu VDD z koæcówk„ elektrody
w wierzcho‡ku prawej komory serca oraz w stymulacji przedsionkowo-komorowej typu DDD,
a programowanie maksymalnej czu‡oci w kanale przedsionkowym pozwoli‡o na polepszenie
sterowania potencja‡ami przedsionka, bez zwiŒkszania ryzyka zaburzeæ sterowania
w postaci oversensingu. (Folia Cardiol. 2000; 7: 297308)
stymulacja VDD z pojedyncz„ elektrod„, stymulacja w drodze odp‡ywu, sterowa-
nie potencja‡ami przedsionka
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